.#it Prefeitura do Municipio de Maringa Numero 19.071 A
Wﬁ Secretaria de Fazenda Cadigo verificagdo 036-6B4-D30 1] rgj
Y&, Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e Emitido em 15/06/2021 13:21:55 -

RPS KNP 19071 Série F de 15/06/2021 Lote 273101

|Prestador de Servigos
CHNPJ: 23.876.304/0001-12  Inscrigio Municipal: 191242

; (‘f_}‘ma Razao Social  HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGF’\ SIA
Mome Fantasia HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA SIA
Enderega: AVENIDA INDEPENDENCIA, 93,DT 01A 14, Zona 04

Municipio MARINGA - PR CEP: 87.015-020
Emait: contatilidade@santaritasaude .com.br Fone: (44) 3041-7312
Tamador de Servigos
CNPJ: 15.116.763/0004-12

RezdoSacial.  INSTITUICAC ADVENTISTA SUL BRASILEIRA DE SAUDE

Endereca: JULIO DA COSTA, 1447, Bigorrilho

Municipio: CURITIBA - PR CEP; 80.730-070
Email: JADERTINELLI@CLINICAADVENTISTA CRG.BR Fone:{41) 3240-2835

Discriminagdo dos Servigos
CONSULTAS MEDICAS R$ 56,50| | ISS (%) 2.20 R$ 1.13 | FIS (%) 2.00 R$ ©.08 | COFINS (%) 2.02 Rf 0.00

Valor Total da NFS-e R$ 56,50

Item da Lista de Servigos

04.03 - Hospitais, clinicas, lanoratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatdrios & congéneres.

Valor Total Dedugdes Desc. Incondicionado Base de Calculo Aliguota (%} Valor do ISSQN

0,00 0,00 58,50 2,00 1,13

Valor do PIS Valor da COFINS Valor do INSS Valor do IRRF Valor do CSLL

10,00 0,00 0.00 0,00 0,00

Qutras Retengdes Desc. Condicionade Valor Liquide Competéncia Resp. Recolhimento do IS8
0,00 0,00 56,50 . 06/2021 Prestador

Optante Simples | Regime Situacéo da NFS-e Natureza Operagdo lMunicipio Credor

Nio Normal Normal 1 - Exigivel |Maringa - PR

Qutras Informagdes

Consulte a autenticidade deste documento em hitps:iscity.maringa.pr.gov.br
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HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A
MV 2000 - Sisterna de Faturamento de Contas de Convénio Emitido por: AMSOUZA
Relatério de Remessa por Atendimento Data: 15/06/2021 09:48

Aarupamento: 1 - AMBULATORIAL Tioo de Aarupamento: CONTA AMBULATORIAL

Remessa: 85787 Competéncia: 06/2021 Entrega: 15/06/2021 * 8 L—) 7 8 7 *
59 CLINICA ADVENTISTA - CLAC .

Convénio:
Nota Fiscal
Periodo
Inicio Termino  Guia TISS Guia Nr.Conta Atendimento QOrigem Valor
24/05/2021 24/05/2021 3340003 3460873 6498039 ANA CAROLINE MARTINS CAR'CLINICA DE ESPECIA 56,50
Total : 1 56,50
56,50

Total Geral : 1



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

2 - N° Guia no Prestador mhwmowwoocooo

Folha: 1171

1 - Registro ANS 3 - Nimero n._u Guia Principal

000000

4 - Dala de Autorizagio 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

15/06/2021 3340003 \_ 3340003

Datlos do Beneficlario
[8 - Namero da Carteira [@ - Validade da Carleira 10 - Nome 11 - Namero do Carldo Nacional de Saide 12 - Atendimento a RN
114830 01/01/2025 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N

Dados do Soficitante

13 - Codigo da Operadara 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Numere no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 120 - Assinalura do Profissional S

ANDRE ALBERTI CASADEI 06 38632 41 225270

Dadog da 1 e Examas

21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Salicitagdo 23 - Indicagio Clinica

1 15/06/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 26 - Descrigdo 27 - Q1.Solic, 28 - QLAuloriz.
ou ltem Assistencial

Dados do Contratado Executanle

31 - Codigo CNES

ﬁe - Cédigo na Operadora

23876304000112

30 -

HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

Nome do Conlratado

9365230

Dados do Atendimento

32 - Tipo Atendimento

04

33 - Indicagdo de Acidente (acidenle ou doenga relacionada)

9

34 - Tipo de Consulla

2

35 - Motivo de Encerramento do Alendimento

Dados da 1Pr e Exames

36-Data 37-Hr.Inicial 38-Hr.Final 39-Tabela 40-Procedimento 41-Descrigéo
CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREE

42-Qtde. 43-Via 44-Téc. 45-Fator R/Acr 46-Valor Unitadrio 47-Valor Total

001

1.0 56.50 56.50

66 - Assinalura do Responsavel pela Autorizagiio

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

1 24/05/2021 09:02 09:02 22 10101012
do(s) u
48-Sqg.Ref. 49-Gr.Part 50-Céd na operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-conselho Prof 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Cdédigo CBO
1 12 23876304000112 ANDRE ALBERTI CASADEI 06 3Re32 41 225270
56 - Data de Realizagao de Pi s em Série 57 - Assinalura do Beneficiario ou Responsavel
1- /. /. 3- I /. 5- ! I 7= /. /. g ! /.
2- /| / 4- I} / 6- f £ 8- ! / 10- I /
58 - Observagdo / Justificativa
50 - Total de Procedimentos (RS) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total de Maleriais (RS) 62 - Tolal de OPME {R$) 63 - Total de Medicamentas (RS) 154 - gw 1 ) ‘.> - %_ Geral (R$)
56.50 0.00 0.00 0.00 0.00 TR LAY MARINGA SiAs6.50
56 - Assinalura do Contratado~ " 1 = *{ & m\cm. ca\gHum\

FAT

Impresso por. AMSOUZA

Data/Hora: 15/06/2021 09:47:55

Conta/lote: 3460873

Alendimento: 6498039

ConvénidSLINICA ADVENTISTA - CLAC

*QRARNKRT*



GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE 2. N° Guia no Prestador 6498039
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
Folha: 111

1 - Registro ANS 3 - Nr. Guia Principal

000000

4 - Data de Autorizagio §-Senha 6- Data Validade da Senha 7 - Ndmero da Guia Atribuldo pela Operadora
Dadios da Beneficibrio :
8 - NGmero da Carteira 9 - Validade da Cartelra 10 - Nome 11 - Némero do Cartao Nacional de Satide 12 - Atendimenlo a RN

114830 ANA CAROLINE MARTINS CARVALHO N
Dadas do Solicitante : : i

13 - Cédigo da Operadora 14 - Nome do Conlratado

23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A

15 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Conselho. Profissional 17 - NGmero no Coneelho 18- UF |18 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

ANDRE ALBERTI CASADEI 6 38632 41 ||225270

Dadas da B0 | < 3 -

21 - Caréter do Atendimento 22 - Data da Solicitagdo 23 - Indicagso Clinlca T

1 24/05/2021
24 -Tabela 25 - Cédigo do Procedimento 28 - Descrigao - 27 -QLSolic. 28 - Qt.Autoriz,
ou ltem Assistencial
1. 22 10101012 Consulta em consultoric (no horario normal ou preestabelecido) 1 0

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES
23876304000112 HOSPITAL BOM SAMARITANO DE MARINGA S/A 9365230

Dadas do Atendimenio e

32 - Tipo Atendimenta 33 - indicag#io de Acidenta (acidente ou dosnca 34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramentc do Atendimento

relacionada)
Dados da Ao -
36 - Data 37 - Hr.niclal 38- Hr.Final 38 - Tabela 40 - Cédigo do Procedimento 41 - Descrigdo 42-Qlde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitério (R$) 47 -Valor Total (R$)
dojs) = L :

48 - Seq.Ref. 40 - Gr.Part 50 - Cédigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional 52 - Conselho Profissional 53 - Nimero no Consalho 54 - UF 84 - Cédigo CBO
56 - Data de Realizagao de Procedimento em Série 57 - Assinalura do Bensficiario ou Responsavel

L /B B | R T /I | L I ) R Y i | T Y N/ Y Y Y | L N/ /Y I |

[ S N N Y I I | 4. LWLy L1 11 i T I 7 Y N Y T | L O /Y Y Y | L Y I Y I O |

58 - Dbaervagiio 7 Justificativa : :

58 - Total Procedimentos {RS) B0 - Total de Taxas ® Aluguéis (RS) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) A} 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (R$) 84 - Totel Gasas Medicineis (RS) 65 - Total Geral (R$)

86 - Aesinatura do Responsdvel pela Autarizagso _ 4 67 h?ﬂ.:mea do wéﬂ gﬁl\l{ _ 68 - Assinatura do Contratado _

Impresso por. ACNONATO Dala/Hora; 24/05/2021 08:03:51 Conla/Lote: 0488039 Atendimento: 6498039 Convénio: INST ADVENTISTA{AP .* m a o m D \N o *
" " LY




AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Ana Caroline Martins Carvalho
N2 da Carteirinha: 11.4.830
Instituicdo: IAP - Ensino Superior

Data de Nascimento: 28/10/1959 N® da Guia:r 3340.003
Data do Retorno Hordric  Local &tividade
08/05/2021 22:04:60  Gindsio Eventos esportivos (Ex.: campeoaatus)
0 que aconteceu Partes do corpo
Szftq;?ac)om dispositiva fixo {Ex.: bateu na parede, Ombro Direito
Dascricdo

Em jogo de futsal, ao defender a bola fez movimento de rotac3o com ombro Direito. Possivel luxagio de MSD. Apresents
deformidade. SIC, relata que j é a terceira vez que ocorre luxacio no mesmo local.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Gilberto jinior 51982703329
Quem prestou primeiros socorros Data

Gilberto jdnior 08/05/2021
Local de atendimento Endereco N2 Bairro Telefone

Hsr - Hospital Bom Samariteanode 35 o |ndesendéncia 3 Zona04 (44) 3220-6000
Maring2 sa

' Motivo do Retorno

Retorno da aluna ao médico para entrega de exames. no dia 24/05 as 09:00 horas da manha.

Célia T.D. da Sifva

e
ey i oren/’ 602977
Ass.: JGE&}/AQ ujé‘m ‘ ‘ _

Célia Teixeira Damasceno Da Silva

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELQ PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCALE
GUIAS, (Conforme dados abaixo}

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satide / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Alameda julia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 807306-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por; Célia Teixeira D o0 | i
,S?Sa so por; Célia Teixeira Damasceno Da : lde1 | atitkiangy

Pimitntinada namn ParaCasnnar



